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Resumen
Introducción:  La  prueba  de  Evaluación  del  Desarrollo  Infantil  (EDI),  disen˜ada  y  validada  en
México, clasiﬁca  a  los  nin˜os  de  acuerdo  con  su  desarrollo  en  desarrollo  normal  (verde)  y  desarro-
llo anormal  (amarillo  o  rojo).  No  se  conocen  los  resultados  de  su  aplicación  en  base  poblacional.
El objetivo  de  este  trabajo  fue  evaluar  el  nivel  de  desarrollo  de  nin˜os  menores  de  5  an˜os  en
situación de  pobreza  (beneﬁciarios  del  Programa  PROSPERA)  utilizando  la  prueba  EDI.
Método: La  prueba  EDI  fue  aplicada  por  personal  capacitado  y  con  los  estándares  para  la  apli-
cación de  la  prueba  en  menores  de  5  an˜os  que  acudieron  al  control  del  nin˜o  sano  en  unidades
de atención  primaria  de  noviembre  de  2013  a  mayo  de  2014  en  un  estado  del  norte  de  México.
Resultados:  Se  aplicó  la  prueba  EDI  a  5,527  nin˜os  de  1-59  meses  de  edad.  El  83.8%  (n  =  4,632)
se encontró  con  desarrollo  normal  y  el  16.2%,  con  desarrollo  anormal:  amarillo  con  el  11.9%∗ Autor para correspondencia.
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(n  =  655)  y  rojo  con  el  4.3%  (n  =  240).  La  proporción  con  resultado  anormal  fue  del  9.9%
en <  1  an˜o  y  del  20.8%  a  los  4  an˜os.  Por  edad,  las  áreas  más  afectadas  fueron  el  lenguaje  a
los 2  an˜os  (9.35%)  y  el  conocimiento  a  los  4  an˜os  (11.1%).  Las  áreas  motor  grueso  y  social  tuvie-
ron mayor  afección  en  el  área  rural.  En  el  sexo  masculino,  las  áreas  de  motor  ﬁno,  lenguaje  y
conocimiento.
Conclusiones:  La  proporción  de  nin˜os  con  resultado  anormal  es  similar  a  lo  reportado  en  otros
estudios  de  base  poblacional.  La  mayor  proporción  de  afección  a  mayores  edades  refuerza  la
importancia  de  la  intervención  temprana.  La  diferencia  en  las  áreas  afectadas  entre  el  medio
urbano y  rural  sugiere  la  necesidad  de  una  intervención  diferenciada.
© 2015  Hospital  Infantil  de  México  Federico  Gómez.  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.
Este es  un  artículo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Abstract
Background:  Evaluación  del  Desarrollo  Infantil  or  Child  Development  Evaluation  (CDE)  test,  a
screening  tool  designed  and  validated  in  Mexico,  classiﬁes  child  development  as  normal  (green)
or abnormal  (developmental  lag  or  yellow  and  risk  of  delay  or  red).  Population-based  results
of child  development  level  with  this  tool  are  not  known.  The  objective  of  this  work  was  to
evaluate the  developmental  level  of  children  aged  1-59  months  living  in  poverty  (PROSPERA
program beneﬁciaries)  through  application  of  the  CDE  test.
Methods:  CDE  tests  were  applied  by  speciﬁcally  trained  and  standardized  personnel  to  children
<5 years  old  who  attended  primary  care  facilities  for  a  scheduled  appointment  for  nutrition,
growth and  development  evaluation  from  November  2013  to  May  2014.
Results:  There  were  5,527  children  aged  1-59  months  who  were  evaluated;  83.8%  (n  =  4,632)
were classiﬁed  with  normal  development  (green)  and  16.2%  (n  =  895)  as  abnormal:  11.9%
(n =  655)  as  yellow  and  4.3%  (n  =  240)  as  red.  The  proportion  of  abnormal  results  was  9.9%  in
children <1  year  of  age  compared  with  20.8%  at  4  years  old.  The  most  affected  areas  according
to age  were  language  at  2  years  (9.35%)  and  knowledge  at  4  years  old  (11.1%).  Gross  motor  and
social areas  were  more  affected  in  children  from  rural  areas;  ﬁne  motor  skills,  language  and
knowledge  were  more  affected  in  males.
Conclusions:  The  proportion  of  children  with  abnormal  results  is  similar  to  other  population-
based studies.  The  highest  rate  in  older  children  reinforces  the  need  for  an  early-based
intervention.  The  different  pattern  of  areas  affected  between  urban  and  rural  areas  suggests
the need  for  a  differentiated  intervention.
© 2015  Hospital  Infantil  de  México  Federico  Gómez.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.
This is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/
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. Introducción
l  desarrollo  infantil  es  un  proceso  de  cambio  en  que  el
in˜o  aprende  a  dominar  niveles  siempre  más  complejos  de
ovimiento,  pensamiento,  sentimientos  y  relaciones  con  los
emás,  que  se  produce  cuando  el  nin˜o  interactúa  con  las
ersonas,  las  cosas  y  otros  estímulos  en  su  ambiente  bio-
ísico  y  social  y  aprende  de  ellos1.  Los  primeros  5  an˜os  de
ida  son  cruciales,  ya  que  durante  esta  etapa  se  desarro-
la  el  90%  del  cerebro,  y  se  encuentran  los  periodos  críticos
ara  los  diferentes  circuitos  (sensorial,  lenguaje,  cognitivo
ntre  otros)  que  se  utilizarán  el  resto  de  la  vida2.  Los  princi-
ales  factores  de  riesgo  para  retraso  en  el  desarrollo  que
e  han  identiﬁcado  son  pobreza,  desnutrición,  problemas
e  salud  y  ambientes  poco  estimulantes3,4.  En  México,  la
oblación  que  vive  en  condiciones  socioeconómicas  desfa-
orables  es  atendida  por  PROSPERA  Programa  de  Inclusión
d
e
8ocial  (antes  Oportunidades).  Este  programa  busca  mejorar
as  condiciones  de  vida  de  las  familias  en  pobreza  extrema
ediante  la  ayuda  económica,  pero  con  un  componente  de
orresponsabilidad  de  ayuda  en  alimentación,  educación  y
alud5.
La  prueba  de  Evaluación  del  Desarrollo  Infantil  (EDI)  es
n  instrumento  para  la  detección  oportuna  de  problemas
n  el  desarrollo  para  nin˜os  menores  de  5  an˜os.  Esta  prueba
ue  disen˜ada  y  validada  con  ﬁnanciamiento  de  la  Comisión
acional  de  Protección  Social  en  Salud  (CNPSS)  a  través
el  programa  PROSPERA6.  La  prueba  EDI  permite  el  tamiz
ara  la  evaluación  del  desarrollo  de  nin˜os  de  1  a  59  meses
 través  de  preguntas  organizadas  en  14  grupos  de  edad
tabla  1).  Posee  una  sensibilidad  del  81%  y  especiﬁcidad
el  61%  en  la  detección  de  nin˜os  con  alteraciones  en
l  desarrollo7.  La  especiﬁcidad  puede  llegar  a  más  del
0%  cuando  se  considera  cada  dominio  del  desarrollo  por
Escrutinio  poblacional  del  nivel  de  desarrollo  infantil  en  menore
Tabla  1  Grupos  de  edad  de  la  prueba  EDI
Grupo  Edad  Grupo  Edad
1  1  mes 8  13,  14  y  15  meses
2 2  meses  9  16,  17  Y  18  meses
3 3  meses  10  19  a  24  meses
4 4  meses  11  25  a  30  meses
5 5  y  6  meses  12  31  a  36  meses
6 7,  8  y  9  meses  13  37  a  48  meses
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responsable.  A  todos  los  nin˜os  se  les  aplicó  la  prueba  EDI7 10,  11  y  12  meses  14  49  a  60  meses
EDI: Evaluación del Desarrollo Infantil.
separado8.  En  los  nin˜os  de  16-59  meses  identiﬁcados  con
riesgo  de  retraso,  se  corrobora  el  diagnóstico  en  el  93.2%9.
Estos  resultados  son  similares  a  los  reportados  por  otras
pruebas  de  tamiz  desarrolladas  en  América10,  y  están  den-
tro  de  los  valores  recomendados  para  este  tipo  de  pruebas
(sensibilidad  y  especiﬁcidad  >  70)11.  Después  de  la  aplica-
ción  de  la  prueba  EDI,  los  nin˜os  se  clasiﬁcan  en  tres  grupos:
verde,  cuando  no  se  detectan  problemas  en  el  desarrollo;
amarillo,  cuando  presentan  rezago  en  el  desarrollo;  o  rojo,
cuando  presentan  riesgo  de  retraso.  Esta  clasiﬁcación  per-
mite  identiﬁcar  grados  en  la  magnitud  de  los  problemas  del
desarrollo  y  apoyar  intervenciones  diferenciadas12.  Al  ana-
lizar  la  evidencia  disponible,  un  panel  de  expertos  concluyó
que  la  prueba  EDI  es  el  instrumento  de  tamiz  más  adecuado
en  el  contexto  de  la  población  mexicana  menor  de  5  an˜os13.
Con  el  propósito  de  determinar  la  frecuencia  de  proble-
mas  en  el  desarrollo  en  etapas  tempranas  de  la  vida,  el
objetivo  de  este  estudio  fue  evaluar  el  nivel  de  desarrollo
en  menores  de  5  an˜os  beneﬁciarios  del  programa  PROSPERA
a  través  de  un  escrutinio  poblacional  utilizando  la  prueba
EDI.
2. Método
Se  realizó  un  estudio  transversal  de  base  poblacional  en
áreas  rurales  y  urbanas  en  el  estado  de  Coahuila,  localizado
en  el  norte  de  México.
2.1.  Población  de  estudio
Se  estudiaron  nin˜os  y  nin˜as  de  1  a  59  meses  de  edad,  bene-
ﬁciarios  del  programa  PROSPERA,  a  quienes  se  les  aplicó  la
prueba  EDI  durante  el  periodo  de  noviembre  de  2013  a  mayo
de  2014.
2.2.  Selección  de  la  muestra
En  el  momento  de  la  aplicación  de  EDI  se  tenían  registra-
dos  7,921  nin˜os  y  nin˜as  menores  de  5  an˜os  beneﬁciarios  del
programa  PROSPERA  en  el  estado  de  Coahuila14,  por  lo  que
se  consideró  como  el  universo  total  de  la  población  elegi-
ble  para  el  estudio.  Como  parte  de  la  corresponsabilidad  de
las  familias  con  el  programa  PROSPERA,  los  nin˜os  menores
de  5  an˜os  deben  acudir  a  la  unidad  de  salud  al  control  del
nin˜o  sano  y  vigilancia  de  la  nutrición  y  desarrollo  infantil  con
la  siguiente  periodicidad:  si  es  <  1an˜o,  cada  2  meses;  y  en
nin˜os  de  1  a  4  an˜os,  cada  6  meses15.  Se  incluyeron  todos  los
nin˜os  que  acudieron  al  control  del  nin˜o  sano  en  unidades  de
u
c
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es  de  5  an˜os  411
rimer  nivel  de  atención  durante  el  periodo  de  6 meses  que
uró  el  estudio.
.3.  Justiﬁcación  de  la  sede  del  estudio
l  estado  de  Coahuila  es  una  entidad  que  se  encuentra  al
orte  de  la  República  Mexicana.  Durante  2013,  todas  las
ruebas  EDI  en  Coahuila  fueron  aplicadas  exclusivamente
or  siete  psicólogos  contratados  para  este  ﬁn.  Fue  una  de
as  entidades  federativas  donde  se  realizó  el  estudio  de  la
upervisión  para  la  correcta  aplicación  de  la  prueba  EDI  en
ampo,  y  cada  uno  de  los  psicólogos  que  aplicaron  la  prueba
n  la  entidad  obtuvo  una  concordancia  del  95-100%  con  el
onitor,  lo  que  aseguró  la  conﬁabilidad  de  los  resultados  de
a  aplicación16.
.4.  Descripción  de  la  prueba  aplicada
a  prueba  EDI  se  aplica  mediante  26  a  35  ítems,  con  dos
osibles  modalidades  de  aplicación:  1)  interrogatorio  a  los
uidadores  primarios  u  2)  observación  de  conductas  agrupa-
as  en  cinco  ejes.  Estos  ejes  son  los  siguientes:  a)  factores  de
iesgo  biológico;  b)  sen˜ales  de  alerta;  c)  áreas  del  desarrollo
motor  ﬁno,  motor  grueso,  lenguaje,  social  y  conocimiento);
)  sen˜ales  de  alarma;  y  e)  exploración  neurológica.  El  resul-
ado  puede  ser  verde  o  rojo  en  exploración  neurológica  y
en˜ales  de  alarma;  verde  o  amarillo  en  factores  de  riesgo
iológico  y  sen˜ales  de  alerta;  y  verde,  amarillo  o  rojo  en
reas  del  desarrollo.
En  la  caliﬁcación  total  de  la  prueba  EDI,  un  nin˜o  puede
btener  uno  de  tres  resultados:  a)  verde,  si  tiene  un  desarro-
lo  normal  dado  que  ha  alcanzado  los  hitos  del  desarrollo
orrespondientes  a su  grupo  de  edad,  no  tiene  sen˜ales
e  alarma  ni  alteraciones  en  la  exploración  neurológica;
)  amarillo,  lo  que  reﬂeja  un  rezago  en  el  desarrollo  ya  que
l  nin˜o  no  ha  alcanzado  los  hitos  del  desarrollo  correspon-
ientes  a  su  grupo  de  edad  actual,  pero  sí  los  del  grupo  de
a  edad  anterior  (grupos  de  la  prueba  EDI),  y  no  presenta
en˜ales  de  alarma  ni  alteraciones  en  la  exploración  neuro-
ógica;  y  c)  rojo,  si  presenta  un  riesgo  de  retraso  porque
o  ha  alcanzado  los  hitos  de  su  grupo  de  edad  actual  ni  los
el  grupo  de  la  edad  anterior,  presenta  alteraciones  en  la
xploración  neurológica  o  sen˜ales  de  alarma17, con  posible
fectación  en  uno  o  más  ejes.
.5.  Estandarización  y  aplicación  de  la  prueba
a  prueba  EDI  fue  aplicada  por  siete  psicólogos  del  programa
ROSPERA,  quienes  fueron  capacitados,  además  de  que  se
standarizó  el  proceso  de  aplicación,  caliﬁcación,  conseje-
ía  y  manejo  de  los  nin˜os18. Se  programaron  las  visitas  de
os  psicólogos  a  las  unidades  de  salud  según  la  población
e  nin˜os  y  nin˜as  menores  de  5  an˜os  registrados  en  las  ocho
urisdicciones  sanitarias  del  estado.  Se  solicitó  el  consen-
imiento  verbal  para  la  aplicación  de  la  prueba  al  familiartilizando  el  manual  de  aplicación  de  la  prueba  EDI17,  y  se
aliﬁcó  utilizando  el  formato  único  de  registro.  Los  datos  de
dentiﬁcaciones  y  resultado  de  la  prueba  fueron  capturados
n  el  registro  estatal  de  las  pruebas.
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Tabla  2  Distribución  de  la  población  de  estudio  por  edad,  tipo  de  localidad  y  sexo
Edad  (meses)  n  Tipo  de  localidada Sexob
Urbano
n  (%)
Rural
n  (%)
Masculino
n  (%)
Femenino
n  (%)
1-12  583  313  (53.7)  270  (46.3)  294  (50.4)  289  (49.6)
13-24 912  497  (54.5)  415  (45.5)  472  (51.8)  440  (48.2)
25-36 1,203  647  (53.8)  556  (46.2)  645  (53.6)  558  (46.4)
37-48 1,467  811  (55.3)  656  (44.7)  759  (51.7)  708  (48.3)
49-60 1,362 700  (51.4) 662  (48.6)  686  (50.4)  676  (49.6)
Total 5,527 2,968  (53.7%) 2,559  (46.3) 2,856  (51.7) 2,671  (48.3)
a Prueba 2 de Pearson para diferencias por tipo de localidad (p = 0.328).
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3b Prueba 2 de Pearson para diferencias por sexo (p = 0.539).
.6.  Variables  de  estudio
ara  cada  participante  se  registraron  los  datos  de  edad  (en
eses),  sexo  y  tipo  de  localidad  en  la  que  habitaba  (consi-
erando  como  rural  aquella  con  una  población  total  menor  a
,500  habitantes)19.  Se  registró  el  resultado  global  obtenido
n  la  prueba  EDI,  así  como  la  caliﬁcación  obtenida  en  cada
no  de  los  ejes  y  áreas  del  desarrollo.
.7.  Análisis  estadístico
os  datos  se  presentan  como  frecuencia  absoluta  (n)  y  rela-
iva  (%).  Para  evaluar  diferencias  entre  los  grupos,  se  utilizó
a  prueba  2 o  la  prueba  exacta  de  Fisher.  Se  consideró  como
igniﬁcación  estadística  un  valor  de  p  <  0.05  a  dos  colas.  Los
iferentes  análisis  se  realizaron  utilizando  el  paquete  SPSS
ersión  20.0  (IBM).
.8.  Consideraciones  éticas
l  estudio  fue  aprobado  por  las  comisiones  de  Ética,  Biose-
uridad  e  Investigación  como  parte  de  la  evaluación  de  la
orrecta  aplicación  de  la  prueba  EDI  en  las  unidades  opera-
ivas  (proyecto  HIM/2013/063).  La  prueba  EDI  es  un  estudio
e  riesgo  mínimo,  debido  a  que  solo  incluye  interrogatorio
 exploración  física;  esta  prueba  forma  parte  de  las  accio-
es  establecidas  como  parte  del  control  del  nin˜o  sano  desde
01320.  No  se  recopilaron  datos  de  identiﬁcación  personal,  y
a  información  de  cada  participante  se  codiﬁcó  en  un  número
nico  de  identiﬁcación.
. Resultados
el  total  de  nin˜os  menores  de  5  an˜os  beneﬁciarios  del  pro-
rama  PROSPERA  (n  =  7,921)  en  el  estado  de  Coahuila,  la
rueba  EDI  se  aplicó  al  69.8%  (n  =  5,527),  que  fueron  los  que
cudieron  a  la  consulta  de  control  del  nin˜o  sano  durante
l  periodo  de  estudio.  Las  pruebas  se  aplicaron  en  el  73.8%
n  =  118)  del  total  de  las  unidades  de  primer  nivel  del  estado.
e  los  5,527  nin˜os  evaluados,  el  48.3%  (n  =  2,671)  fue  de
exo  femenino  y  el  46.3%  (n  =  2,559)  de  medio  rural.  La  dis-
ribución  por  edad  fue  de  la  siguiente  manera:  de  1  a  12
eses  (10.5%),  de  13  a  24  meses  (16.5%),  de  25  a  36  meses
21.8%),  de  37  a  48  meses  (26.6%)  y  de  49  a  60  meses  (24.6%).
a
l
t
(o  se  encontraron  diferencias  signiﬁcativas  por  tipo  de  loca-
idad  (urbano/rural)  ni  por  sexo  para  cada  grupo  de  edad
tabla  2).
El resultado  global  de  la  prueba  EDI  en  la  población  total
ue  del  83.8%  en  verde  (n  =  4,632),  el  11.9%  en  amarillo
n  =  655)  y  el  4.3%  en  rojo  (n  =  240);  es  decir,  el  16.2%  de  los
articipantes  (n  =  895)  tuvo  un  resultado  anormal  (ﬁg.  1).
omando  en  cuenta  los  grupos  de  la  prueba  EDI  (tabla  1),
e  encontró  una  distribución  similar.  Sin  embargo,  en  el
rupo  1  (1  mes,  n =  28)  no  se  encontró  ningún  caso  amari-
lo  o  rojo;  en  el  grupo  2  (2  meses,  n  =  40)  se  encontró  el  10%
e  nin˜os  en  rojo  (n  =  4)  y  ninguno  en  amarillo.  Tanto  en  el
rupo  3  (3  meses,  n  =  34)  como  en  el  grupo  5  (5  y  6  meses,
 =  93)  se  encontraron  el  11.8%  (n  =  4)  y  el  12.9%  (n  =  12)  de
asos  en  amarillo,  respectivamente,  pero  ninguno  en  rojo
tabla  3).  También  se  muestra  el  patrón  de  afección  de  áreas
el  desarrollo  por  subgrupo  de  edad:  motor  grueso  y  motor
no  resultaron  alterados  en  todos  los  grupos  excepto  en  el
rimero  (1  mes  de  edad).  Motor  grueso  presentó  un  mayor
orcentaje  de  afección,  de  hasta  el  4.3%  en  el  grupo  de  5  y
 meses  (grupo  5),  y  motor  ﬁno  de  hasta  el  6%  en  el  grupo  de
0-12  meses  (grupo  7).  Hubo  alteraciones  en  el  lenguaje  en
odos  los  grupos  de  edad  excepto  en  los  primeros  tres,  con
asta  el  10.2%  de  afectados  en  el  grupo  de  16  a  18  meses.
e  encontró  afección  en  el  área  social  en  todos  los  grupos
xcepto  en  el  primero  y tercero,  siendo  el  de  4  meses  el
ás  afectado  (5.6%).  La  mayor  frecuencia  de  alteraciones
n  el  área  de  conocimiento  fue  del  8.2%  y  del  11.1%  en  los
in˜os  de  los  grupos  13  (37  a  48  meses)  y  14  (49  a  60  meses
e  edad),  respectivamente  (tabla  3).
Se  encontraron  diferencias  en  la  frecuencia  de  parti-
ipantes  con  resultado  en  verde  y  amarillo  por  tipo  de
ocalidad;  no  así  en  el  porcentaje  de  resultado  rojo.  Del
otal  de  los  participantes  radicados  en  las  localidades  urbana
n  =  2,968)  y  rural  (n  =  2,559),  hubo  un  mayor  porcentaje  de
asos  con  resultado  verde  en  la  población  urbana  (85.5  vs.
1.8%,  p  <  0.001).  Al  analizar  por  grupo  de  edad,  esta  mayo-
ía  de  participantes  con  resultado  verde  fue  signiﬁcativa  en
l  grupo  de  <  1  an˜o  (96.2  vs.  83%,  p  <  0.001)  y  en  el  grupo  de
 an˜os  de  edad  (85.6  vs.  81.1%,  p  <  0.05).
Al  analizar  por  sexo,  la  frecuencia  de  resultados  verde,marillo  y  rojo  fue  distinta.  De  manera  global,  el  18.6%  de
os  participantes  de  sexo  masculino  no  presentó  un  resul-
ado  normal,  comparado  con  el  13.7%  del  sexo  femenino
p  <  0.001).  Especíﬁcamente,  hubo  un  mayor  porcentaje  de
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Tabla  3  Resultados  de  los  participantes  por  subgrupo  de  edad
Subgrupo  de
edad
(meses)
n  Caliﬁcación  global  en  EDI Área  de  desarrollo  alterada  (resultado  amarillo  y  rojo)
Verde  
n (%) 
Amarill o 
n (%) 
Rojo 
n (%) 
Motor
grueso
(%)
Motor
ﬁno  (%)
Lenguaje
(%)
Social
(%)
Cognitivoa
(%)
Datos  de
alarma
(%)
Exploración
neurológica
(%)
1  28  28  (100) 0  0  0  0  0  0  ---- 0.5% 0
2 40  36  (90)  0  4  (10)  2.5  7.5  0  2.5  ----  0  2.5
3 34  30  (88.2)  4  (11.8)  0  0.0  5.9  0.0  0.0  ----  0.0  0.0
4 54  48  (88.9)  5  (9.3)  1  (1.9)  1.9  3.8  1.9  5.6  ----  0.0  0.0
5-6 93  81  (87.1) 12  (12.9) 0  (0)  4.3  5.4  2.2  5.4  ----  0.0  0.0
7-9 150  137  (91.3) 9  (6.0) 4  (2.7) 2.0  3.4  1.3  1.4  ----  0.0  0.7
10-12 184  165  (89.7) 15  (8.2) 4  (2.2)  2.2  6.0  2.2  2.7  ----  0.5  2.2
13-15 218  191  (87.6) 21  (9.6)  6  (2.8)  2.7  2.3  3.7  3.7  ----  0.5  0.9
16-18 225  188  (83.6) 31  (13.8) 6  (2.7)  1.3  2.2  10.2  4.0  ----  0.4  0.9
19-24 469  412  (87.8) 44  (9.4)  13  (2.8)  0.8  2.3  6.0  3.2  ----  0.2  0.6
25-30 600  503  (83.8) 73  (12.2)  24  (4.0)  1.7  2.0  9.7  4.5  ----  0.0  0.7
31-36 601  508  (84.5) 55  (9.2)  38  (6.3)  0.4  2.5  9.0  4.3  ----  0.7  1.5
37-48 1,469  1,226  (83.5)  172  (11.7)  71  (4.8)  0.7  3.4  4.1  1.4  8.2  1.8  1.3
49-60 1,362  1,079  (79.2)  214  (15.7)  69  (5.1)  0.5  5.4  6.1  1.7  11.1  1.7  1.6
Total 5,527 4,632  (83.8)  655  (11.9)  240  (4.3)  56  (1)  199  (3.6)  324  (5.8)  145  (2.6)  271  (9.6)  58  (1)  67  (1.2)
a Únicamente se valora en mayores de 36 meses.
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tFigura  1  Resultado  global  de  la  prueba  EDI  por  grupo  
articipantes  de  sexo  femenino  que  obtuvo  un  resultado  en
erde  comparado  con  los  de  sexo  masculino  (86.3  vs.  81.4%,
 <  0.001).  Esta  diferencia  se  observó  en  el  grupo  de  4  an˜os
e  edad  (84.6  vs.  73.9%,  p  <  0.001).
.1.  Nin˜os  con  rezago  en  el  desarrollo  (amarillo)
e  observó  una  mayor  proporción  de  participantes  con  resul-
ado  amarillo  conforme  aumentó  la  edad:  el  7.7%  en  <  1  an˜o  y
asta  el  15.7%  en  el  grupo  de  4  an˜os.  Las  áreas  que  resultaron
fectadas  en  los  nin˜os  con  resultado  en  amarillo  (pudiendo
er  más  de  una  por  participante)  fueron:  motor  ﬁno  en  el
4.7%  (n  =  162);  motor  grueso  en  el  5.2%  (n  =  34);  lenguaje
m
e
y
y
a) Urbano 1% vs. rural 3.7%, p = 0.025;  b) urba no 1.9%  v 
vs. fem eni no 3.4%,  p = 0.001; d) masculi no 8.5%  vs. fem 
femeni no 4.3%,  p = 0.006; f) urbano 1% vs . rural 4.8%,  p
p = 0.042; h) masculin o 14 .0% vs. femeni no 8.0% .
*Prueba  χ2 para difer enci a por edad con  p < 0.05. 
*Prueba  χ2 para difer enci a por edad con  p < 0.001. 
0.0%
1.0%
2.0%
3.0%
4.0%
5.0%
6.0%
7.0%
8.0%
9.0%
10.0%
11.0%
12.0%
< 1 1 2 3 4 < 1 1 2 3 4 < 
Motor fino**Motor grueso* 
Edad 
a
b c
d
D
is
tri
bu
ció
n
 d
e 
re
su
lta
do
 a
no
rm
al
 p
o
r 
ár
e
a
pa
ra
 c
ad
a 
g r
u
po
 d
e
 
e
da
d
Figura  2  Resultado  de  las  áreas  del  dedad  (an˜os)  en  la  población  Oportunidades  de  Coahuila*.
n  el  33.4%  (n  =  219);  social  en  el  15.4%  (n  =  101);  y  cono-
imiento  en  el  59.6%  (n  =  230).  Se  encontró  que  un  mayor
orcentaje  de  participantes  de  sexo  femenino  obtuvo  un
esultado  en  amarillo  en  el  área  motor  grueso  en  compa-
ación  con  los  de  sexo  masculino  (7.6  vs.  3.4%;  p  =  0.016).
sta  área  resultó  la  única  con  diferencias  signiﬁcativas  entre
mbos  sexos.
Se  observó  que  el  porcentaje  de  resultados  en  amarillo
n  el  área  motor  gruesa  fue  más  alto  en  <  1  an˜o,  con  una
endencia  a disminuir  en  nin˜os  de  mayor  edad.  En  el  área
otor  ﬁno,  los  resultados  en  amarillo  fueron  mayores  en
l  grupo  de  <  1  an˜o  en  comparación  con  los  grupos  de  1,  2
 3  an˜os,  pero  presentaron  un  aumento  gradual  desde  1  an˜o
 hasta  los  4  an˜os  de  edad.  En  el  área  de  lenguaje,  los  grupos
s. rural 8.1%,   p < 0.0 01;  c) masculi no 7.3%
enin o 4.3%,  p = 0. 11; e)  masculino  7.9%  y
 = 0.004; g)  urba no 0.9% vs. rur al 2.1%,
1 1 2 3 4 < 1 1 2 3 4 3 4
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tFigura  3  Diagrama  de  los  ejes  áreas  de  desarrollo,  sen˜ales  de
alarma  y  exploración  neurológica  de  la  prueba  EDI  con  resultado
en rojo  (n  =  240).
de  1  y  2  an˜os  fueron  los  que  presentaron  el  mayor  porcen-
taje  de  resultados  en  amarillo.  En  el  área  social,  se  observó
un  incremento  gradual  del  porcentaje  de  resultado  amarillo,
desde  <  1  an˜o  hasta  los  2  an˜os,  con  una  disminución  marcada
en  los  grupos  de  3  y  4  an˜os  de  edad.  Finalmente,  en  el  área
de  conocimiento  fue  donde  se  encontró  el  mayor  porcen-
taje  de  participantes  con  resultados  en  amarillo,  y  resultó
mayor  en  el  grupo  de  4  an˜os  de  edad  que  en  el  de  3  an˜os
(ﬁg.  2).
Se  encontró  un  mayor  porcentaje  de  resultado  amarillo
en  la  población  rural  (13.7  vs.  10.3%,  p  <  0.001).  Al  analizar
por  grupos  de  edad,  se  mantuvo  la  signiﬁcación  estadís-
tica  únicamente  en  el  grupo  de  <  1  an˜o  (13.7  vs.  2.6%,  p  <
0.001).  Hubo  un  mayor  porcentaje  de  casos  con  resultado
amarillo  en  los  pacientes  de  sexo  masculino  en  comparación
con  los  de  sexo  femenino  (13.3  vs.  10.3%,  p  <  0.001);  de
manera  aislada,  solamente  fue  signiﬁcativo  para  el  grupo
de  4  an˜os  (19.5  vs.  11.8%,  p  <  0.001).
3.2.  Nin˜os  con  riesgo  de  retraso  (rojo)
Las  causas  para  un  resultado  en  rojo  fueron  las  siguientes:
en  el  53.3%  por  alteraciones  solamente  en  áreas  del  des-
arrollo;  en  el  17.5%  en  exploración  neurológica  y  el  15%
solamente  en  datos  de  alarma  (ﬁg.  3).  La  distribución  resul-
tados  en  rojo  presentó  un  patrón  distinto  al  de  resultados
en  amarillo,  desde  el  2.2%  en  <  1  an˜o  hasta  el  5.1%  en  el
p
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Figura  4  Distribución  por  edad  (an˜os)  de  los  nin˜os  identiﬁcados  en
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rupo  de  4  an˜os  de  edad,  pero  con  un  pico  del  5.3%  a  los
os  an˜os.  El  porcentaje  de  nin˜os  que  obtuvo  un  resultado  en
ojo  en  áreas  de  desarrollo  por  grupo  de  edad  fue  del  1.7%
n  <  1  an˜o,  del  1.9%  en  el  grupo  de  1  an˜o,  del  4.5%  en  el
rupo  de  2  an˜os,  del  2.3%  en  el  grupo  de  3  an˜os  y del  2.9%
n  el  grupo  de  4  an˜os  de  edad.  En  cuanto  al  porcentaje  que
resentó  sen˜ales  de  alarma  fue  del  0.2%  en  <  1  an˜o,  del  0.3%
n  el  grupo  de  1  an˜o,  del  0.5%  en  el  grupo  de  2  an˜os,  del
.7%  en  el  de  3  an˜os  y  del  1.7%  en  el  de  4  an˜os  de  edad.  Se
ncontró  exploración  neurológica  anormal  en  el  1.0%  en  <  1
n˜o,  en  el  0.8%  del  grupo  de  1  an˜o,  en  el  1.1%  del  grupo  de
 an˜os,  en  el  1.3%  del  grupo  de  3  an˜os  y  en  el  1.6%  del  grupo
e  4  an˜os  de  edad  (ﬁg.  4).
Las  áreas  afectadas  en  los  participantes  con  resultado
n  rojo  fueron  motor  ﬁno  en  el  15.4%  (n  =  37);  motor
rueso  en  el  9.2%  (n  =  22);  lenguaje  en  el  42.5%  (n  =  102);
ocial  en  el  18.3%  (n  =  44)  y  conocimiento  en  el  29.0%  (n  =  40).
e  registraron  las  siguientes  observaciones:  a)  el  porcentaje
e  resultados  en  rojo  en  el  área  motor  gruesa  es  más  alto
n  <  1  an˜o,  con  una  tendencia  a  disminuir  en  nin˜os  de  mayor
dad  y  presentando  un  incremento  a  los  dos  an˜os;  b)  el  por-
entaje  de  resultados  en  rojo  en  el  área  motor  ﬁna  es  mayor
n  el  grupo  de  <  1  an˜o  con  respecto  a  los  grupos  de  1,  2  y  3
n˜os,  pero  presenta  un  aumento  gradual  desde  1  an˜o  y  hasta
os  4  an˜os,  con  un  pico  a los  2  an˜os  de  edad;  c)  en  el  área  de
enguaje  hay  un  pico  de  resultados  en  rojo  a los  dos  an˜os,
ue  disminuye  a los  3  an˜os  y  vuelve  a  incrementar  moderada-
ente  a  los  4  an˜os;  d)  en  el  área  social,  el  mayor  porcentaje
e  resultados  en  rojo  se  encuentra  en  <  1  an˜o,  disminuye  de
anera  muy  marcada  en  el  grupo  de  1  an˜o,  incrementa  de
anera  importante  en  el  grupo  de  2  an˜os  y  vuelve  a  disminuir
n  los  grupos  de  3  y  4  an˜os  de  edad  (ﬁg.  2).
No  se  encontraron  diferencias  estadísticamente  signiﬁ-
ativas  en  el  porcentaje  total  de  nin˜os  en  rojo  por  tipo  de
ocalidad.  Sin  embargo,  al  analizarlos  por  grupo  de  edad,  se
ncontró  un  mayor  porcentaje  de  participantes  con  resul-
ado  rojo  en  el  grupo  de  3  an˜os  que  habitaban  en  medio
ural  con  respecto  a los  de  medio  urbano  (6.1  vs.  3.6%,
 <  0.05)  (tabla  4).  En  la  distribución  del  resultado  rojo
ambién  se  en  observó  una  mayor  frecuencia  de  partici-
antes  de  sexo  masculino  con  este  resultado  (5.4  vs.  3.4%,
 <  0.001).  Esta  diferencia  resultó  estadísticamente  signi-
cativa  únicamente  en  el  grupo  de  4  an˜os  (6.6  vs.  3.6%,
 <  0.05)  (tabla  4).
0 1 3 4 2 3 4
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Tabla  4  Distribución  de  resultado  verde,  amarillo  o  rojo  por  tipo  de  localidad  y  sexo,  por  grupo  de  edad
TOTALa,b <  1  an˜oc
(n  =  583)
1  an˜o
(n  =  912)
Verde  
(n = 4 ,632 )
Amarillo  
(n = 655 )
Rojo 
(n = 240 )
Verde 
(n = 525 )
Amarillo 
(n = 45 )
Rojo 
(n = 13 )
Verde 
(n = 791 )
Amarillo 
(n = 96 )
Rojo 
(n = 25 )
Tipo  de
localidad
Urbano
(n  =  2,968)
85.50%  10.30%  4.20%  96.20%  2.60%  1.20%  87.50%  9.70%  2.80%
Rural
(n =  2,559)
81.80%  13.70%  4.50%  83.00%  13.70%  3.30%  85.80%  11.50%  2.70%
Sexo Masculino
(n =  2,856)
81.40%  13.30%  5.30%  88.40%  9.50%  2.10%  85.20%  11.40%  3.40%
Femenino
(n =  2,671)
86.30%  10.30%  3.40%  91.70%  5.90%  2.40%  88.40%  9.50%  2.10%
2 an˜os
(n  =  1,203)
3  an˜osd
(n  =  1,467)
4  an˜ose
(n  =  1,362)
Verde  
(n = 1 ,011 )
Amarill o 
(n = 128 )
Rojo 
(n = 64 )
Verde  
(n = 1 ,226 )
Amarill o 
(n = 172 )
Rojo 
(n = 69 )
Verde  
(n = 1 ,079 )
Amarill o 
(n = 214 )
Rojo 
(n = 69 )
Tipo  de
localidad
Urbano
(n  =  2,968)
84.30%  9.70%  6.00%  85.50%  10.90%  3.60%  80.60%  14.00%  5.40%
Rural
(n =  2,559)
83.80%  11.70%  4.50%  81.10%  12.80%  6.10%  77.80%  17.50%  4.70%
Sexo Masculino
(n =  2,856)
82.40%  11.20%  6.40%  82.30%  12.20%  5.50%  73.90%  19.50%  6.60%
Femenino
(n =  2,671)
84.00%  10.60%  5.40%  84.90%  11.30%  3.80%  84.60%  11.80%  3.60%
a Mayor porcentaje de nin˜os en amarillo en población rural comparado con medio urbano (13.7 vs 10.3%; p < 0.001).
b Mayor porcentaje participantes de sexo masculino con resultado en amarillo (13.3 vs. 10.3%; p < 0.001) y rojo (5.3 vs. 3.40%; p <0.005).
c Medio rural con mayor prevalencia de resultado en amarillo (13.7 vs. 2.6%; p < 0.001).
d Medio rural con mayor porcentaje de resultado en rojo (6.1 vs. 3.6%; p < 0.05).
e Sexo masculino con mayor prevalencia de resultado en rojo (6.6 vs.3.6%; p < 0.05) y amarillo (19.5 vs. 11.8%; p < 0.001).
El resto de las diferencias encontradas dentro de cada grupo para tipo de localidad y sexo no resultaron estadísticamente signiﬁcativas.
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4. Discusión
La  prevalencia  de  retraso  es  muy  variable  porque  depende
del  instrumento  de  medición  utilizado,  así  como  de  la  pobla-
ción  evaluada.  Se  estima  de  entre  el  5.7  y  el  13.9%  para  la
población  de  los  Estados  Unidos21,22,  de  entre  el  3.69  y  el
11.8%  en  la  población  de  Irán23,24,  y  de  hasta  el  39.7%  en  los
menores  de  5  an˜os  que  habitan  en  las  seis  provincias  más
pobres  de  China25.  Los  resultados  de  este  estudio  muestran,
por  primera  vez  en  México,  la  prevalencia  de  problemas  de
desarrollo  en  nin˜os  menores  de  5  an˜os,  que  resultó  del  16.2%
al  sumar  los  clasiﬁcados  en  amarillo  (11.9%)  y  en  rojo  (4.3%),
y  que  es  comparable  otros  reportes  en  la  literatura24,26.  Esto
se  explica  por  las  características  de  la  prueba  EDI,  que  iden-
tiﬁca  a  los  menores  de  5  an˜os  que  tienen  un  franco  riesgo
de  retraso  (resultado  rojo)  y  a  los  que  presentan  un  rezago
(resultado  amarillo).  El  hecho  de  que  la  prueba  EDI  identi-
ﬁque  a  los  nin˜os  que  presentan  rezago  tiene  la  ventaja  de
poder  ofrecerles  una  intervención  para  prevenir  el  retraso
signiﬁcativo.  Un  punto  de  llamar  la  atención  es  que,  a  pesar
de  que  la  población  estudiada  fue  de  bajo  nivel  de  ingresos,
la  prevalencia  de  riesgo  de  retraso  no  fue  tan  alta  como  lo
reportado  en  comunidades  en  pobreza  extrema,  que  llega
a  ser  hasta  del  40%25.  Esto  podría  explicarse  por  la  diferen-
cia  en  el  grado  de  pobreza  con  la  población  de  estudio,  la
prueba  empleada  y  algunos  factores  culturales.
Cabe  resaltar  que  el  porcentaje  de  nin˜os  con  resultado
en  verde  mostró  una  tendencia  a  disminuir  conforme  incre-
mentaba  la  edad,  con  un  aumento  gradual  de  los  nin˜os
en  amarillo.  Si  bien,  esta  disminución  de  resultados  en
verde  y  el  aumento  de  resultados  en  amarillo  y  rojo  podría
deberse  a  la  mejor  sensibilidad  y  especiﬁcidad  que  tiene  la
prueba  EDI  en  nin˜os  mayores  de  16  meses,  también  podría
sugerir  una  falta  de  estimulación  que,  aunque  mínima,
permitiría  el  desarrollo  del  nin˜o  de  manera  inicial;  sin
embargo,  requerirá  de  estimulación  más  compleja  conforme
crece.
Las  diferencias  encontradas  entre  las  localidades  están
dadas  por  un  mayor  porcentaje  de  resultados  en  amarillo
en  medio  rural,  sin  diferencias  en  el  porcentaje  de  resulta-
dos  en  rojo  entre  el  medio  urbano  o  rural,  sugiriendo  que  el
tipo  de  localidad  no  es  un  factor  determinante  sino  que,  al
parecer,  los  nin˜os  tienen  un  patrón  de  desarrollo  diferente.
Los  resultados  sirven  de  alerta  para  orientar  que  el  riesgo
de  retraso  puede  afectar  tanto  a  un  nin˜o  de  medio  urbano
como  uno  de  medio  rural.  El  mayor  porcentaje  de  nin˜os  de
medio  rural  con  resultado  en  amarillo  podría  deberse  a  que
en  el  medio  rural  ciertas  habilidades  se  alcanzan  de  manera
tardía.  Dichas  diferencias  podrían  reﬂejar,  en  cierto  modo,
el  estilo  de  vida  en  cada  localidad.  Se  encontró  un  mayor
porcentaje  de  participantes  de  medio  rural  con  resultado
anormal  en  motricidad  gruesa  y  motricidad  ﬁna  en  <  1  an˜o,
así  como  en  social  en  <  1  an˜o  y  a  los  2  an˜os  de  edad.  El  retraso
en  motricidad  gruesa  y  ﬁna  podría  deberse  a  que,  en  medio
rural,  se  tiene  la  costumbre  de  cargar  con  el  recién  nacido
a  cuestas  enrollado  en  un  rebozo,  lo  cual  impide  que  el  nin˜o
desarrolle  motricidad  gruesa  o  ﬁna.  Esto  mejora  cuando  el
nin˜o  crece  y  la  madre  ya  no  es  capaz  de  cargarlo.  El  retraso
en  el  área  social  podría  deberse  a  que  en  medio  rural  hay
menor  exposición  a  estímulos  sociales.  Sin  embargo,  para
evaluar  estas  diferencias  se  requiere  de  mayor  investiga-
ción.
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Encontrar  un  mayor  porcentaje  de  pacientes  de  sexo
asculino  con  resultado  anormal  (amarillo  o  rojo)  en  compa-
ación  con  los  de  sexo  femenino  concuerda  con  lo  reportado
n  otros  estudios  de  base  poblacional,  donde  los  partici-
antes  de  sexo  femenino  obtuvieron  mejores  puntajes  de
esarrollo  que  los  de  sexo  masculino23. Las  distintas  prácti-
as  de  crianza  y  el  comportamiento  social  esperado  podrían
xplicar  este  mayor  porcentaje  de  participantes  de  sexo
asculino  con  desarrollo  anormal  en  motricidad  ﬁna,  len-
uaje  y  conocimiento:  de  los  nin˜os  se  espera  que  realicen
ctividad  física  intensa,  ya  sea  de  manera  lúdica  o  ayudando
l  padre  en  el  trabajo,  con  necesidad  de  poca  socialización
 comunicación.  En  cambio,  las  nin˜as  juegan  a interpretar
oles  e  imitan  las  labores  hogaren˜as,  lo  que  favorece  el  des-
rrollo  de  motricidad  ﬁna,  lenguaje,  área  social  y,  esto  a
u  vez,  el  conocimiento.  Las  diferencias  también  pueden
eberse  a patrones  diferenciados  de  neurodesarrollo  entre
in˜os  y  nin˜as.  Para  poder  deﬁnir  el  peso  de  cada  factor  en
l  desarrollo,  se  requiere  de  mayor  investigación.
En  la  interpretación  de  los  resultados  de  este  estudio  se
ebe  tomar  en  cuenta  que  únicamente  se  evaluaron  nin˜os
ue  pertenecen  al  programa  PROSPERA,  quienes  se  encuen-
ran  en  una  situación  de  pobreza,  por  lo  que  los  resultados
o  pueden  ser  extrapolados  a  la  población  general.
En  nin˜os  y  nin˜as  menores  de  5  an˜os,  beneﬁciarios  de
ROSPERA,  la  prevalencia  de  retraso  del  desarrollo  es  del
.3%.  Sin  embargo,  el  rezago  en  el  desarrollo  es  del  16.2%.
e  determinó  que  en  los  varones  y  a  mayor  edad  existe
ayor  afectación.  Se  requiere  de  más  estudios  de  este  tipo
ara  conocer  la  verdadera  magnitud  de  los  problemas  del
esarrollo  en  México.
.  Aspectos éticos
ste  estudio  utilizó  la  información  obtenida  de  la  consulta
utinaria  del  control  del  nin˜o  sano,  por  lo  que  no  requirió
probación  por  parte  de  comisiones  de  investigación,  ética
 bioseguridad.  Se  solicitó  autorización  verbal  a  los  padres
ara  la  aplicación  de  la  prueba  y  análisis  de  los  resultados.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
an  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
ormas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
onsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
a  Declaración  de  Helsinki.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  en
ste  artículo  no  aparecen  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
acientes.l  estudio  se  llevó  a  cabo  con  ﬁnanciamiento  de  la  Comisión
acional  de  Protección  Social  en  Salud  (CNPSS).
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